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Introducción. A lo largo de los últimos
años se han diseñado diferentes modelos
de implantes de rodilla con la finalidad de
reducir el estrés de contacto con el polieti-
leno y de esta forma disminuir el desgaste
del polietileno. Los excelentes resultados
obtenidos con las prótesis totales de rodilla
de plataforma fija (95% a 10-15 años) (1),
no han obviado nuevos diseños protésicos
que reproducen más exactamente la cine-
mática de la rodilla con dos objetivos fun-
damentales que son reducir la tasa de aflo-
jamiento aséptico y el desgaste del polietile-
no (2,3).
En la actualidad sigue existiendo gran
preocupación por complicaciones como la
alineación femoropatelar, el desgaste del
polietileno y la osteolisis tras la cirugía re-
constructiva de rodilla con diseños de plati-
llo fijo (4). Con el objetivo de minimizar
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algunas de estas complicaciones se diseña-
ron las prótesis de plataforma tibial móvil,
en las que la congruencia entre el compo-
nente femoral y la superficie superior del
platillo móvil permite una reducción de la
tasa de desgaste del polietileno, mientras
que el deslizamiento entre la superficie in-
ferior del polietileno y la bandeja metálica
supone una reducción del estrés en la inter-
faz bandeja metálica-hueso (5).
La prótesis (Ceragyr – CERAVER-OS-
TEAL) es uno de los diseños postero-esta-
bilizados disponibles en la actualidad en el
mercado que permite un movimiento rota-
cional del implante de polietileno asociado
a un ligero desplazamiento de traslación an-
teroposterior y mediolateral del mismo.
Este tipo de prótesis fue diseñado con la fi-
nalidad de proporcionar un movimiento no
limitado de rotación, pero con una trasla-
ción anteroposterior y mediolateral limita-
da que se desencadenan como consecuencia
del deslizamiento del componente femoral
en la superficie del inserto de polietileno
(6,7). 
El objetivo de este estudio retrospectivo
es analizar los resultados clínicos y radiográ-
ficos obtenidos a medio plazo con el empleo
de esta artroplastia total de rodilla postero-
estabilizada de  plataforma tibial móvil.
Material y método. Se realiza un estu-
dio retrospectivo de 70 pacientes seleccio-
nados aleatoriamente a los que se implanto
una prótesis total de rodilla de platillo mó-
vil, entre los años 1999 y 2001, con un se-
guimiento medio de 4 años. La indicación
quirúrgica más frecuente fue la gonartrosis
con dolor severo e incapacitante que no ce-
día con tratamiento médico y fisioterápico
habitual. En todos los casos existía un dete-
rioro radiográfico significativo de la rodilla
(grado III-IV de Alhback). En cuatro casos
la indicación se estableció por la degenera-
ción articular de la rodilla en pacientes afec-
tos de una artritis reumatoide. 
La muestra se componía de 22 varones y
48 mujeres, con una media de edad de 68.6
años (rango de 54-85). En 42 casos se inter-
vino la rodilla derecha y en 28 la izquierda.
Doce pacientes eran portadores de una ar-
troplastia total de rodilla contralateral. Cua-
renta y tres pacientes presentaban algún tipo
de patología sistémica, siendo las más fre-
cuentes la hipertensión arterial, la diabetes
mellitus y los problemas cardio-respiratorios.
En 9 casos la intervención se realizó so-
bre una rodilla previamente operada. Las
cirugías previas efectuadas fueron 6 osteo-
tomías tibiales y 3 meniscectomias parciales
por vía artroscópica.
Todas las intervenciones fueron realiza-
das por dos cirujanos de nuestro servicio, a
través una incisión longitudinal con artro-
tomía para-rotuliana medial. En todos los
casos se sustituyó el componente patelar y
se cementaron los tres componentes proté-
sicos. Se empleo torniquete con una pre-
sión 150 mg Hg mayor que la presión sis-
tólica del paciente, que se retiró tras el cie-
rre de la herida y la colocación del vendaje.
Se colocó un redón en todos los casos, que
fue retirado a las 48 horas. Unicamente en
3 casos se realizó una liberación de la aleta
rotuliana externa por tendencia a la sublu-
xación del componente patelar al efectuar
la comprobación en flexión de la rodilla
(fueron tres casos que presentaban una de-
formidad en valgo superior a 15º).
En todos los casos se empleo una artro-
plastia total de rodilla con plataforma tibial
móvil (modelo CERAGYR; CERAVER-
OSTEAL).
A todos los pacientes se les administraba
una dosis de 1 gramo monocidR  antes de
la intervención y posteriormente se pautaba
1 gr. cada 24 horas durante 3 días. A las 6
horas de finalizar la cirugía se les adminis-
traba una dosis subcutánea de heparina de
bajo peso molecular, que se prolongaba has-
ta la 6ª semana tras la intervención. La pau-
ta analgésica empleada alternaba metamizol
y ketorolaco por vía intravenosa cada 6 ho-
ras, durante las primeras 48 horas. Poste-
riormente se reducía la dosis analgésica en
función de la sintomatología, la cual era ad-
ministrada por vía oral. 
Los pacientes eran inmovilizados tras la
intervención, mediante una férula isquio-
maleolar posterior que se mantenía durante
48 horas y se les efectuaba un control ana-
lítico y radiológico en las primeras 24 ho-
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ras. Al día siguiente de la intervención ini-
ciaban los ejercicios isométricos para tonifi-
car el cuadriceps.
A las 48 horas de la cirugía se retiraba el
catéter intravenoso y se administraba la me-
dicación vía oral, al tiempo que se retiraba
la férula posterior y el redón. A partir de ese
momento el paciente iniciaba la rehabilita-
ción pasiva, con artromotor a 60º (aumen-
tando los días posteriores 10º cada día), du-
rante 1 hora al día. Al tercer día comenzaba
la marcha asistida y era instruido por el fi-
sioterapeuta para la realización de ejercicios
activos de rodilla. El alta hospitalaria se re-
alizaba a los 5-7 días y posteriormente se re-
mitía al paciente al servicio de rehabilita-
ción para proseguir el plan establecido,
siendo revisado en consultas externas a las 6
semanas, 3 meses, al año y posteriormente
mediante visitas bianuales.
El sangrado medio obtenido en la bote-
lla de redón durante las 48 horas fue de 550
cc, requiriendo transfusión sanguínea 26
pacientes (2 bolsas de concentrados de he-
matíes). En un paciente que rechazó la po-
sibilidad de transfusión por motivos religio-
sos (testigo de Jehová) se utilizó eritropoye-
tina (epprex) a dosis de 40000 unidades
aplicada según el protocolo establecido en
el hospital (1 dosis semanal desde el día 21
antes de la intervención).
El seguimiento clínico analizaba la mo-
vilidad articular a los 3 meses, al año y a los
2 y 4 años, así como la actividad diaria del
paciente y la intensidad del dolor, siguien-
do los criterios de la sociedad de rodilla
(Knee Society Score) Asimismo se realizaba
una valoración de la percepción subjetiva
del paciente (British Orthopaedic Associa-
tion). Además se llevó a cabo una valora-
ción radiográfica mediante estudios seria-
dos en los que se determinaban los ángulos
FAP (femoral en A-P), TAP (tibial en A-P),
FL (femoral en proyección lateral), TL (ti-
bial en proyección lateral).
La actividad diaria del paciente tras la
intervención se determinó haciendo al pa-
ciente elegir entre las siguientes opciones:
total, moderada, escasa o nula.
La marcha se valoró según la siguiente
escala: camina más de 30 minutos; entre
15-30 minutos; camina solo por casa; no
camina. Igualmente se determinó la necesi-
dad de apoyos para la marcha y la posibili-
dad de subir y bajar escaleras.
El dolor en la rodilla intervenida se mi-
dió según la siguiente escala: ausencia de
dolor; leve si cedía con analgésicos menores
tipo paracetamol, intenso si precisaba de
AINES o analgésicos más potentes, severo
si no cedía con analgésicos.
La percepción subjetiva del paciente se
estableció siguiendo los criterios de la aso-
ciación Británica de ortopedia para la valo-
ración de las prótesis de rodilla (British
Orthopaedic Association) que se divide en
4 grupos: entusiasta -4-, satisfecho -3-, me-
joría parcial -2-, frustrado -1-.
En las revisiones sucesivas se exploraba
la estabilidad de la rodilla efectuando las
maniobras de varo-valgo en extensión com-
pleta y en 30º de flexión. 
Resultados. La revisión de las rodillas in-
tervenidas mostró una articulación estable
en el 88% de los casos de la serie, con ali-
neación clínica neutra y una movilidad su-
perior a los 105º desde los 3 meses de la in-
tervención. La extensión de las rodillas in-
tervenidas era completa. La movilidad de
las rodillas en las sucesivas revisiones queda
reflejada en la Tabla I.
Por lo que respecta a la actividad diaria
tras la intervención, el 72% de los pacientes
refiere llevar a cabo una vida normal tras la
cirugía, siendo capaces de realizar sus tareas
cotidianas sin ayuda.
El análisis de la marcha o a la necesidad
F. ARGÜELLES LINARES Y COLS. PLATILLO TIBIAL MÓVIL. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 70 PRÓTESIS DE RODILLA
MOVILIDAD DE LA PROTESIS 
TOTAL DE RODILLA
3 MESES FLEXIÓN: 110º
EXTENSIÓN: -0,1º
1 AÑO FLEXIÓN: 110,8º
EXTENSIÓN: -0,2º
2 AÑOS FLEXIÓN: 112,8º
EXTENSIÓN: -0,5º
4 AÑOS FLEXIÓN: 113,9º
EXTENSIÓN:-0,5º
Tabla 1. Rango de movilidad en las diferentes
revisiones de las artroplastias totales de
rodilla de plataforma móvil.
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de apoyos para la misma puso de manifies-
to que el 65% de los pacientes refieren ser
capaces de caminar durante más de 30 mi-
nutos sin la necesidad de apoyos, siendo
asimismo estos sujetos capaces de subir y
bajar escaleras con paso normal. El 29% de
pacientes necesitaba de un bastón en la
mano contralateral a la intervenida para ca-
minar, siendo capaces de caminar única-
mente unos 15-30 minutos y un 6% reque-
ría de uso de andador ante las limitaciones
que presentaban por el deterioro articular
de la rodilla contralateral y solo caminaban
en su domicilio.  
El 66% de los casos no refieren tener
dolor en la rodilla tras la intervención, un
23% presentan dolor leve que controlan
adecuadamente con analgésicos menores y
un 11% de pacientes presentan dolor in-
tenso que precisa de AINES y analgésicos
mayores.
El grado de satisfacción media del pa-
ciente valorado según los criterios de la aso-
ciación Británica de ortopedia para la valo-
ración de las prótesis de rodillas fue de 3.34
(rango 1-4).
El análisis radiográfico no reveló la exis-
tencia de signos de osteolisis femoral o ti-
bial, aunque consideramos que se trata de
una revisión a medio plazo y se requiere
más tiempo para analizar objetivamente
este fenómeno y poder justificar la menor
incidencia de este problema en las artro-
plastias totales de rodilla de platillo móvil. 
Los ángulos radiográficos analizados en
las revisiones sucesivas, cuya medición se
refleja en las radiografías mostradas (FIG. 1
y 2) y que determinan la posición de los
componentes implantados se muestran en
la tabla II.
Entre las complicaciones que tuvimos
tras la cirugía destacan dos pacientes que
desarrollaron una necrosis cutánea de unos
5 cm. en la zona central de la herida que ci-
catrizaron a los 2 meses tras realizar curas
locales y enlentecer el ritmo de rehabilita-
ción. Se trataba de dos sujetos intervenidos
previamente de una osteotomía valguizante
de rodilla, que presentaban un índice de
masa corporal elevado. Asimismo detecta-









Tabla 2. Valoración de ángulos radiográficos
analizados en las sucesivas revisiones.
Figura 1. Medición de ángulos FAP Y TAP en radiografía antero-
posterior.
Figura 2. Medición de ángulos FP y TP en radiografía de perfil.
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mos una lesión del ligamento colateral me-
dial de la rodilla producida durante el acto
quirúrgico, que necesito del empleo de un
estabilizador de rodilla durante las 6 sema-
nas posteriores a la cirugía. Este paciente
experimento mejoría clínica aunque pre-
senta cierta inestabilidad al valgo. Final-
mente hemos tenido un caso de aflojamien-
to aséptico del implante en un paciente en
que la cementación de los componentes fue
más laboriosa de la habitual y que requirió
de un cambio de la prótesis de rodilla. Las
complicaciones que obtuvimos se muestran
en la tabla III.
Discusión. Es un hecho comprobado que
las prótesis de platillo tibial fijo proporcio-
nan una fijación estable a largo plazo con
tasas de supervivencia de entre un 95% y
un 97% a 10-15 años de seguimiento
(4,8,9). Asimismo existen estudios inde-
pendientes que comparan prótesis de rodi-
lla de platillo fijo y móvil en los que se ana-
lizan resultados clínicos y de supervivencia
con una tasa de revisión de un 1% al año
para ambos tipos de implantes (8-17). 
El objetivo de nuestra revisión era anali-
zar nuestros resultados con este nuevo tipo
de implante que habíamos comenzado a
utilizar hace 6 años. Los resultados clínicos
son discretamente mejores que los que ha-
bíamos obtenido con los implantes de pla-
tillo fijo, por lo que creemos haber conse-
guido cierto beneficio con el uso de los
nuevos implantes respecto de la función y
la supervivencia a medio plazo en base al ta-
maño de esta serie.
Hemos obtenido resultados buenos o
excelentes en el 87% de los pacientes inter-
venidos en la revisión realizada a medio pla-
zo, con un grado de satisfacción subjetiva
superior a 3 ( en base a una escala 1-4), re-
sultados comparables a los obtenidos en
otras series (18,19).
Elegimos un modelo de prótesis con
deslizamiento anteroposterior, no única-
mente rotatorio con la finalidad de incre-
mentar el rango de movilidad articular,
aunque hay autores que afirman que la tras-
lación antero-posterior no se correlaciona
con la máxima flexión de la rodilla, ya que
solo un pequeño porcentaje de las rodillas
presentan el “rollback”  fisiológico del fé-
mur (20,21). Most y D’Lima, en un estu-
dio experimental, demostraron que la cine-
mática de las prótesis de rodilla con platillo
fijo y móvil es equivalente respecto de la
traslación femoral posterior y la rotación ti-
bio-femoral a pesar de que los diseños sean
diferentes (22,23). Para estos autores el pla-
tillo tibial móvil para de moverse antes de
los 90º de flexión y a partir de ese momen-
to la prótesis se comporta como una de pla-
taforma tibial fija. El hecho de que los re-
sultados de movilidad postoperatoria que
hemos obtenido sean superponibles a los de
las diferentes series de platillo fijo parece
corroborar que la cinemática in vivo de es-
tos implantes es similar. 
No hemos detectado episodios de sino-
vitis y derrames articulares repetidos en
nuestra serie a pesar de que hay autores que
indican que hasta el 60% de pacientes a los
que se les implanta una prótesis de platillo
móvil presentan episodios de sinovitis
como consecuencia del rozamiento de los
tejidos blandos de la región anterior de la
rodilla (24).
El análisis radiográfico no ha puesto de
manifiesto la aparición de fenómenos oste-
olíticos en nuestra serie. Hasta la fecha solo
se ha descrito un número limitado de casos
de osteolisis asociada a prótesis de platillo
móvil cementadas (24-26). La mayor parte
de referencias bibliográficas acerca de este
fenómeno se centran en artroplastias de ro-
dilla no cementadas (27,28). El análisis de
este fenómeno se realiza mediante estudio
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radiográfico, no obstante su prevalencia es
difícil de determinar por las limitaciones
implícitas de las imágenes (27,29). Los fe-
nómenos osteolíticos identificados radio-
graficamente ocurren fundamentalmente
en el lado tibial y hay autores que atribuyen
este hecho al fenómeno de la gravedad du-
rante el ortostatismo (30).
No obstante debemos tener en cuenta
que la morfología del componente femoral
oculta en ocasiones las lesiones osteolíticas
del fémur distal (30,31), por lo que las le-
siones en el componente femoral no se de-
tectan radiograficamente hasta que son
muy grandes (26).
El cambio de la patela no ha supuesto
un problema en nuestra serie. Se trata de un
gesto quirúrgico que habitualmente efec-
tuamos en nuestro centro y que en esta se-
rie no ha desencadenado problemas como
fracturas patelares o luxaciones que necesi-
taran de una segunda intervención. Hay
autores que afirman que las prótesis de pla-
tillo móvil ayudan al componente patelar a
centrarse por si mismo, en rodillas que pre-
senta una mal alineación rotacional de en-
tre 5 y 10º entre los componentes femoral
y tibial (8,15). 
Unicamente en el 4,1 % de los casos nos
hemos visto obligados a efectuar una libera-
ción de la retinácula lateral de la patela y se
trataba de aquellos casos que presentaban
un deformidad preoperatoria en valgo im-
portante. La liberación de la aleta rotuliana
es en ocasiones necesaria en pacientes con
deformidades preoperatorias significativas
(9), a pesar de que esto puede comprome-
ter la vascularización de la rótula en los ca-
sos en que se realiza la implantación de este
componente (32).
La luxación del inserto tibial es una
complicación potencial de cualquiera de los
diseños de prótesis de rodilla de platillo
móvil que existen en el mercado (33,34).
En nuestra serie no hemos tenido ningún
caso de luxación del polietileno. No obs-
tante en los casos con severa deformidad
que requieren una importante liberación de
partes blandas es una complicación a tener
en cuenta (9). 
No se ha demostrado hasta la fecha que
las prótesis totales de platillo móvil incre-
menten la movilidad en relación a las de
plataforma fija, como ya había sido publi-
cado en estudios anteriores (35). Nuestros
resultados muestran una buena movilidad
de las rodillas intervenidas, pero solo ligera-
mente superiores a medio plazo a los que
hemos obtenido con las artroplastias de pla-
tillo tibial fijo. No obstante, consideramos
que se requiere una serie más amplia y de
mayor seguimiento para confirmar esta ob-
servación.
Es cierto que la técnica quirúrgica para
las prótesis totales de rodilla de plataforma
móvil minimiza algunos errores técnicos en
cuanto a la colocación de los componentes
de las artroplastias totales de rodilla de pla-
taforma fija, como el equilibrado de los es-
pacios en flexión y extensión o el problema
de la mal-alineación tibial (rotación), sin
embargo, las de platillos móviles requieren
una técnica más exigente.
Podemos concluir que el diseño de la
rodilla de plataforma móvil está basado en
principios sólidos y ofrece las ventajas de
una congruencia articular completa en
toda la flexión. Además, este implante de-
bería mejorar la movilidad articular con
un menor desgaste del polietileno y un
menor estrés en las zonas de interfaz hue-
so-cemento-implante. Los resultados ob-
tenidos en este estudio con la prótesis to-
tal de rodilla de platillo móvil son espe-
ranzadores, pero solo un seguimiento ex-
haustivo a más largo plazo nos permitirá
ratificar los principios que fundamentaron
este diseño.
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